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Meinen  lieben  Eltern  gewidmet. 


Bekanntlich  leidet,  wie  aus  allen  Statistiken  mit 
Übereinstimmung  hervorgeht,  von  allen  carcinom- 
kranken  Frauen  derv  dritte  Teil  an  Uteruscar cinom. 
Wenn  in  neuerer  Zeit  die  statistischen  Erfahrungen 
eine  erschreckende  Zunahme  der  Frequenz  des  Uterus- 
carcinoms  bei  Rückgang  der  allgemeinen  Sterblich¬ 
keit  zu  erbringen  scheinen,  so  ist  der  Grund  hierfür 
darin  zu  suchen,  daß  die  Vervollkommnung  der  dia¬ 
gnostischen  und  therapeutischen  Methoden,  die  be¬ 
deutende  Verbesserung  sanitärer  Einrichtungen, 
Zunahme  der  Krankenhäuser,  Beseitigung  so  vieler 
Übelstände,  Belehrung  der  Hebammen,  Schwestern 
und  der  Öffentlichkeit  sehr  viel  dazu  beigetragen 
haben,  eine  Menge  von  Carcinomen  frühzeitig  zu  er¬ 
kennen,  die  früher  unentdeckt  geblieben  wären.  Daß 
andererseits  durch  das  frühzeitige  Erkennen  der 
Krankheit  die  Sterblichkeitsziffer  der  an  Gebärmutter¬ 
krebs  erkrankten  Frauen  erheblich  herunter  gegangen 
ist,  bedarf  keiner  besonderen  Erwähnung.  Trotzdem 
werden  immer  wieder  Fälle  von  Uteruscarcinom  be¬ 
schrieben,  die  bei  Lebzeiten  infolge  Fehlens  lokaler 
klinischer  Symptome  latent  verliefen  und  doch  durch 
ausgedehnte  Metastasenbildung  zum  Tode  führten. 

Herr  Professor  Ribbert,  mein  hochverehrter 
Lehrer,  hat  die  Liebenswürdigkeit  gehabt,  mir  einen 
Fall  von  wenig  vorgeschrittenem  Carcinoma  portionis 
uteri  zur  Bearbeitung  und  Publikation  zu  überlassen, 
der  dadurch  ausgezeichnet  ist,  daß  er  völlig  latent 
verlief  und  durch  alleinige  ausgebreiteten  Metastasen 
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in  regionären  sowie  entfernten  Lymphdrüsen  klinisch 
als  auch  bei  der  Sektion  eine  Lymphadenie  oder 
Lymphosarkomatose  vortäuschte. 

Es  sei  mir  zuerst  verstattet,  auf  die  Krankenge¬ 
schichte  des  vorliegenden  Falles  des  Näheren  einzu- 
gehen. 

Patientin,  26  Jahre  alt,  hatte  als  Kind  die  Masern 
und  Diphterie,  sonst  will  sie  immer  gesund  gewesen 
sein.  Vor  vier  Jahren  bekam  sie  einen  Ausschlag 
ins  Gesicht  und  auf  den  Rücken,  der  aber  wieder 
von  selbst  verging.  Vor  zwei  Jahren  wurde  an  ihr 
in  Berlin  eine  Operation,  Vaginofixation,  vorgenommen, 
es  soll  damals  eine  Gravidität  im  6.  Monat  bestanden 
haben,  dieselbe  dann  künstlich  unterbrochen  worden 
sein.  Patientin  ist  seit  %  Jahr  verheiratet,  Mann  an¬ 
geblich  gesund.  Gravidität  besteht  zur  Zeit  nicht. 

Vor  zehn  Wochen  fühlte  die  Kranke  nachts 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib  bei  der 
gleichzeitig  bestehenden  Menstruation,  die  einen  halben 
Tag  dauerten.  Es  bestand  Übelkeit  und  Stuhlver¬ 
stopfung;  Patientin  soll  sich  heiß  angefühlt  und  stark 
geschwitzt  haben ;  Wasserlassen  sei  gut  gegangen. 
Nach  heißen  Aufschlägen  und  Tropfen  sollen  sich  die 
Schmerzen  für  einige  Stunden  gebessert  haben.  Nach 
acht  Tagen  stellte  sich  angeblich  heftiges  Erbrechen 
ein,  besonders  nach  dem  Essen;  das  Erbrechen  habe, 
wie  Patientin  äußert,  einigemale  Blut  enthalten.  Dann 
traten  wieder  Leibschmerzen  auf,  vom  Essen  unbe¬ 
einflußt,  besonders  stark  nach  dem  Stuhlgang  und 
dem  Wasserlassen,  auch  beim  Auf  stehen.  Das  Er¬ 
brechen  soll  bis  vor  acht  Tagen  bestanden  haben, 
die  Schmerzen  auch  jetzt  noch  unverändert  sein, 
namentlich  in  der  Nacht.  In  der  letzten  Zeit,  sagt 
Patientin,  habe  sie  an  einem  Tage  26  mal  Wasser 
lassen  müssen;  bei  der  Cohabitation  immer  heftige 
Blutungen  gehabt.  Seit  acht  Wochen  leide  sie  an 
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beiderseitigen,  (besonders  aber  linkerseits)  heftigen 
Ohrenschmerzen.  Vor  14  Tagen  soll  der  Hals  rund¬ 
um  stark  angeschwollen,  steif  und  recht  schmerzhaft, 
dabei  das  Schlucken  unmöglich  gewesen  sein.  Außer¬ 
dem  beständen  jetzt  Schmerzen  in  der  linken  Nieren¬ 
gegend,  die  nach  der  Blase  zu  ausstrahlten. 

Status: 

Stark  abgemagerte  Frau,  mit  blasser  Gesichtsfarbe, 
blassen  Schleimhäuten.  Ödeme  sind  keine  vorhanden; 
linke  Halsseite  tritt  etwas  stärker  hervor  wie  die 
rechte,  linke  Supraclavikulargrube  ist  ausgefüllt,  rechte 
eingesunken.  Entsprechend  der  Anfüllung  links  fühlt 
man  einige  vergrößerte  weiche  Drüsen,  die  hinter  dem 
M.  Sternocleidomastoideus  nach  aufwärts  gehen  und 
druckempfindlich  sind.  Außerdem  ist  auch  der  untere 
Teil  des  genannten  Muskels  auf  Druck  empfindlich, 
man  fühlt  dort  eine  stärkere  Resistenz  nach  rück¬ 
wärts.  Wenn  man  den  Muskel  umgreift,  so  nimmt 
man  in  der  Tiefe,  augenscheinlich  hinter  diesem,  eine 
rundliche  Resistenz  wahr,  die  sich  verschieben  läßt 
und  mit  dem  Muskel  in  lockerer  Verbindung  zu  stehen 
scheint.  Auf  der  Vorderfläche  des  linken  Schulter¬ 
gelenks  ist  eine  deutlich  gefüllte  Venepalpabel,  rechts 
nicht.  Auch  erscheinen  am  ganzen  linken  Arm  die 
Hautvenen  deutlich  erweitert,  gegenüber  denen  des 
rechten  Arms.  —  Wirbelsäule  verläuft  im  Ganzen 
regelrecht,  mit  Ausnahme  der  Gegend  des  12.  Brust¬ 
wirbels,  dessen  Dorn  im  Vergleich  zu  denen  der 
übrigen  Wirbel  auffallend  zurückweicht  und  stark 
druckempfindlich  ist.  Eine  Wirbelerkrankung  ist  aber 
durch  den  Befund  des  Röntgenbildes  auszuschließen. 

Respirationstraktus : 

Brustkorb  ist  gut  dehnbar,  etwas  flach. 

Lungengrenzen : 

Hintere  obere  Grenze  reicht  beiderseits  bis  zur 
Vertebra  promineus. 
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Hintere  untere  Grenze  reicht  bis  zur  11.  Rippe 
beiderseits. 

Verschieblichkeit  hinten  rechts  um  stark  6  cm. 

Verschieblichkeit  hinten  links  um  stark  4  cm. 

Vordere  obere  Grenzen  beiderseits  5  cm  ober¬ 
halb  der  Clarikule. 

Über  der  linken  oberen  vorderen  Grenze  ist  der 
Schall  etwas  abgeschwächt,  über  dem  Sternum 
wieder  hell. 

Vordere  untere  rechte  Grenze  geht  bis  zur 
6.  Rippe,  Verschieblichkeit  nicht  sehr  ausgiebig.  Aus¬ 
kultatorisch  ist  außer  etwas  verlängertem  Exspirium 
über  der  rechten  Spitze  sonst  nichts  abweichendes 
vorhanden.  Seitlich  bestehen  ebenfalls  normale 
Grenzen  und  gute  Verschieblichkeit. 

Herz: 

Spitzenstoß  im  4.  Interkosteiraum  innerhalb  der 
Mammillarlinie  schwach  fühlbar. 

Dämpfung:  Oberer  Rand  der  4.  Rippe.  Linker 
Sternalrand. 

Töne  sind  rein. 

Puls  ist  schwach,  leicht  unterdrückbar  und  hat 
108  Schläge  in  der  Minute. 

Temperatur  betrug  bei  der  Aufnahme  37,2°  und 
stieg  innerhalb  einiger  Stunden  auf  38,0°  und  38,4°. 

Digestionstraktus: 

Zunge  ist  stark  belegt,  weißgelblich.  Zähne  zum 
Teil  verloren.  Gegend  der  linken  Tonsille  ist  etwas 
stärker  nach  innen  vorgewölbt  als  rechts,  entzündliche 
Erscheinungen  fehlen  dortselbst.  —  Leib  ist  einge¬ 
sunken,  Haut  stark  gerunzelt,  schlaff,  es  finden  sich 
Striae  an  den  unteren  Teilen  des  Leibes.  —  Blasen¬ 
gegend,  ferner  Umgebung  des  Nabels  und  Epigastrime 
angeblich  druckempfindlich.  Stärkste  Druckempfind¬ 
lichkeit  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Pro¬ 
cessus  xiphoi'deus.  Ferner  besteht  Druckempfindlich- 
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keit  in  der  Gegend  der  mittleren  Axillarlinie,  in  der 
linken  Nierengegend  und  an  den  langen  Rücken¬ 
muskeln  bis  zum  oberen  Teil  der  Brustwirbelsäule. 

Der  obere  Leberrand  liegt  etwa  fingerbreit  unter¬ 
halb  des  Rippenbogens.  Tiefe  Palpation  nach  dem 
Leberrand  in  der  Mittellinie  ist  angeblich  sehr 
schmerzhaft. 

Milz  ist  perkuttorisch  nicht  vergrößert. 

Harnbefund:  ' 

Spuren  von  Albumen,  reichlich  Plattenepithelien, 
spärlich  Leukocyten,  vereinzelt  ein  cylinderähnliches 
Gebilde  mit  roten  Blutkörperchen  besetzt.  Rektal- 
und  Genitaluntersuchung  ohne  Befund. 

Nervensystem: 

Patellarreflexe  etwas  schwer  auslösbar,  die  übrigen 
Reflexe  regelrecht,  ebenso  Motilität  und  Sensibilität. 
Pupillenreaktion  und  Gehirnnerven  normal. 

Am  15.  VIII.  entwickelte  sich  eine  Schwellung 
des  linken  Sulkus  bicipitalis  int. 

20.  VIII.  Es  wird  eine  Injektion  von  25  ccm 
Antistreptokokkenserum  vorgenommen.  Dieselbe  ist 
angeblich  sehr  schmerzhaft.  Es  tritt  darauf  kurzer 
Schlaf  ein,  sodann  aber  klagt  Patientin  über  sehr 
heftige  Kopfschmerzen,  die  die  ganze  Nacht  anhielten. 

21.  VIII.  Patientin  fühlt  sich  sehr  matt,  doch  hat 
sie  keine  spontanen  Schmerzen  mehr.  Das  Fieber, 
welches  nach  der  Injektion  bis  auf  39,3°  gestiegen 
war,  ist  jetzt  heruntergegangen  bis  fast  zur  Normalen. 
Die  Umgebung  der  Injektionsstelle  ist  angeblich  druck¬ 
empfindlich.  Die  Schwellung  des  linken  Sulcus  bici¬ 
pitalis  ist  bedeutend  weicher  geworden.  Dagegen  ist 
der  rechte  Sulcus  bicipitalis  etwas  geschwollen  und 
druckempfindlich;  es  besteht  Ödem  der  rechten  Hand. 

23.  VIII.  In  der  Umgebung  der  Injektionsstelle 
beiderseits  Exanthem,  juckend,  quaddelartig. 
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24.  VIII.  Linke  Art.  brachialis  ganz  frei,  keine 
Beschwerden  mehr  von  der  Injektion  vorhanden. 

27.  VIII.  Beim  Sprechen  macht  sich  bei  der 
Kranken  ein  geringes  Anstoßen  bemerkbar,  ferner 
heftiges  Schlagen  mit  dem  linken  Arm,  Paraesthesien 
nicht  vorhanden,  dagegen  stärkere  Kopfschmerzen 
und  Erbrechen.  Patientin  weint  sehr  stark  und  gibt 
an,  oft  anfallsweise  starkes  Heimweh  zu  haben. 

28.  VIII.  Anstoßen  mit  der  Zunge  beim  Sprechen 
tritt  stärker  hervor.  Es  besteht  ganz  geringe  links¬ 
seitige  Facialisparese,  Mund-  und  Stirnast  sind  frei. 
Linke  Lidspalte  eine  Spur  größer  wie  die  rechte. 
Kaumuskeln  links  paretisch.  Zunge  weicht  jetzt  deut¬ 
lich  nach  links  ab.  Ferner  wird  linksseitige  Hypae- 
sthesie  im  3.  Ast  des  Trigeminus  beobachtet;  Augen¬ 
bewegungen  normal,  Pupillenreaktion  ebenfalls.  Beim 
Blick  nach  den  Seiten  ist  leichter  Nystagmus  zu  be¬ 
merken. 

29.  VIII.  Hörfähigkeit  hat  sich  nach  Angabe  der 
Kranken  verschlechtert.  Ferner  ist  der  linke  Arm 
gelähmt,  fällt  schlaff  herab.  Das  linke  Bein  kann  nur 
noch  wenig  bewegt  werden.  Berührungs-  und  Schmerz¬ 
empfindung  an  den  linksseitigen  Extremitäten  ist  voll¬ 
ständig  aufgehoben.  Es  besteht  keine  motorische  und 
sensorische  Aphasie.  —  Rechte  Extremitäten  sind  gut 
zu  bewegen.  Die  Thrombophlebitis  der  Vena  brachi¬ 
alis  und  das  Ödem  der  Hand  sind  verschwunden. 

Reflexe  auf  der  linken  Seite  sind  nicht  deutlich 
gesteigert,  doch  ist  der  Fußklonus  links  deutlich. 
Plantareflex  fehlt  auf  der  linken  Seite.  Es  bestehen 
linksseitige  Muskelsinn-  und  Lagegefühlsstörungen. 

30.  VIII.  In  dem  subjektiven  Befinden  der  Pa¬ 
tientin  hat  sich  heute  geringe  Besserung  eingestellt, 
besonders  hat  sie  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Da¬ 
gegen  klagt  sie  über  geringe  Schmerzen  im  rechten 
Bein  und  über  Spannungsgefühl  in  den  rechten  Leisten- 
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drüsen.  Die  Sprache  hat  sich  etwas  gebessert.  —  In 
den  letzten  zwei  Wochen  schwollen  Ohrmuschel  und 
Nase  an  und  zeigten  bläulichgrüne  Verfärbung,  be¬ 
ginnende  Gangraen  infolge  Hautembolie.  Dann  stellt 
sich  zusehends  Verschlechterung  ein. 

Am  16.  IX.  ging  die  Kranke  an  den  Folgen 
schwerster  Kachexie  zu  Grunde. 

i 

Die  Diagnose  erlitt  bei  Lebzeiten  mehrfach  eine 
Abänderung.  In  der  ersten  Zeit,  bevor  die  Drüsen¬ 
schwellungen  noch  nicht  so  deutlich  hervortraten, 
dachte  man  bei  dem  dauernd  bestehenden  Fieber, 
für  welches  sich  keinerlei  sonstige  Ursachen  auffinden 
ließen,  an  eine  septische  Erkrankung,  und  zwar  krypto¬ 
genetischer  Infektion.  Die  angestellte  bakteriologische 
Blutuntersuchung  ergab  aber  negatives  Resultat  und 
schloß  auch  somit  eine  typhöse  Erkrankung  aus,  an 
die  man  auch  dachte.  Als  sodann  die  Drüsen¬ 
schwellungen  manifester  wurden,  kam  eine  chronisch¬ 
lymphatische  Leukaemie  in  Betracht.  Hiergegen  sprach 
aber  das  Fehlen  einer  harten  Milz-  und  Leber¬ 
schwellung,  ferner  der  sich  im  Ganzen  als  normal 
ergebende  Blutbefund.  (Leukocyten  nicht  vermehrt.) 

Es  blieb  nun  noch  übrig,  eine  Pseudoleukae  mia 
lymphatika  (Lymphosarkomatose,  Lymphadenie, 
Hodgkinsche  Krankheit)  anzunehmen.  Hierfür 
sprachen  die  sich  im  Herzen  langsam  unter  wech¬ 
selndem  Fieber  entwickelnden  multiplen  weichen  bis 
mittelharten  Drüsenschwellungen  bei  negativem  Blut¬ 
befund,  die  sich  einstellenden  Cirkulationsstörungen 
und  das  Siechtum.  Die  Behandlung  konnte  in  diesem 
Falle  natürlich  nur  eine  rein  symptomatische  bilden 
und  sich  gegen  interkurrente  Störungen  wenden. 
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S  ektionsb  ef  und. 

Klinische  Diagnose:  Maligne  Lymphome;  Sinusthrombose. 

Gehirn: 

Schädeldecke  außen  und  innen  keine  Ver¬ 
änderungen.  Im  Sinus  longitudinalis  findet  sich  etwas 
flüssiges  Blut  und  wenig  Speckhaut.  Die  Innenfläche 
der  Dura  ist  beiderseits  glatt  und  feucht.  Pia  ist 
nicht  getrübt,  wenig  bluthaltig.  An  der  linken  Hemis¬ 
phäre,  an  der  Centralwindung,  ist  eine  kleine  Blutung. 
An  der  Schädelbasis  ziemlich  klare,  gelbliche  Flüssig¬ 
keit,  Dura  unverändert.  Im  rechten  Sinus  trans- 
versus  findet  sich  etwas  geronnenes  Blut,  Speckhaut¬ 
gerinnsel,  sonst  wenig  Veränderungen.  Die  Arterien 
der  Schädelbasis  sind  dünnwandig  und  ziemlich  eng, 
enthalten  Blut. 

Die  Seiten  Ventrikel  sind  mit  ziemlich  klarer,  gelb¬ 
licher  Flüssigkeit  erfüllt  und  spiegelnd.  Kleinhirn  ist 
weich  und  blutarm. 

Die  linke  Großhirnhemisphäre  besitzt  normale 
Consistenz;  die  rechte  hat  hinten,  besonders  in  der 
Nähe  der  Centralwindungen,  etwas  erweichte  Stelle, 
die  auf  Druck  einsinkt,  andere  Teile  sind  ödematös. 
Beim  Einschneiden  hier  wird  ein  eigroßer  Erweichungs¬ 
herd  gefunden.  Derselbe  ist  unregelmäßig  begrenzt 
und  hat  in  seiner  Umgebung  noch  kleine  stecknadel¬ 
kopfgroße  Erweichungsherde.  An  den  kleinen  Ver¬ 
zweigungen  der  Art.  fossae  Sylvii  finden  sich  Ver¬ 
dickungen  der  Wand,  die  sich  hart  anfühlen.  Die 
linke  Art.  fossae  Sylvii  ist  unverändert,  ebenso  beide 
Art.  centrales. 
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Brusthöhle: 

Stark  abgemagerte  Leiche.  Nase  ist  zur  Hälfte 
von  der  Spitze  aus  blaurot  verfärbt,  ebenso  zwei 
Finger  an  der  rechten  Hand.  Die  linke  Halsseite 
ist  bis  über  die  Clavikula  hinüberreichend,  mit  starken, 
geschwulstartigen  Verdickungen  versehen.  An  der 
rechten  Inguinalbeuge  finden  sich  kleine  Knoten,  des¬ 
gleichen  in  der  vorderen  Bauchwand.  Die  Infiltrationen 
in  der  Halsgegend  setzen  sich  aus  erbsen-  bis  bohnen¬ 
großen  Knoten  zusammen.  Auf  dem  Durchschnitt 
sind  dieselben  von  markigem  Aussehen,  im  Centrum 
.  haemorraghisch  verfärbt,  in  der  Peripherie  hellgrau. 

Das  Netz  enthält  vereinzelte  erbsengroße  Tumoren 
zwischen  Magen  und  Kolon  von  der  Größe  einer 
Kirsche.  Das  Mesenterium  ist  durch  Tumoren  auf¬ 
getrieben.  Das  Peritoneum  besitzt  miliare  Knötchen. 

Diaphragmastand  beiderseits  4.  Rippe.  Pleura¬ 
höhle  enthält  etwas  hellgelbe,  milchige,  trübe  Flüssig¬ 
keit.  Linke  Lunge  ist  dem  Gewicht  nach  etwas 
schwerer  wie  die  rechte. 

Im  vorderen  Mediastinum  sind  zahlreiche  tumor¬ 
artige  Knoten. 

Herzbeutel  enthält  helle,  klare  Flüssigkeit.  Perikard 
ist  spiegelnd. 

Herz  besitzt  normale  Größe.  Oberhalb  des 
rechten  Herzohrs  beim  Übergang  in  die  Vena  cava 
superior  gewahrt  man  eine  feste,  thrombusähnliche 
Masse  von  grauroter  Farbe.  Lumen  der  Vena  cava 
sup.  ist  verlegt,  die  Massen  setzen  sich  noch  weiter 
nach  oben  fort.  Die  Trikuspidal-  und  Pulmonalklappen 
sind  unverändert.  Auf  der  Mitralis  sieht  man  warzige 
Erhebungen,  vorwiegend  auf  dem  kurzen  Zipfel.  Die¬ 
selben  bestehen  aus  bohnengroßen  Teilen  fester 
Consistenz.  Die  Aortenklappen  sind  mit  feinen  war¬ 
zigen  Erhebungen  vollständig  bedeckt, 
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Linker  Ventrikel  ist  etwas  dilatiert,  Muskulatur 
dünn,  glatt  und  fettig  degeneriert. 

Die  Lungen  zeigen  auf  ihrer  Schnittfläche  starkes 
Ödem,  mäßigen  Blutgehalt.  Bronchiale  Lymphdrüsen 
sind  verdickt.  —  Milz  ist  vergrößert  und  wird  zur 
Hälfte  von  braunroten  Herden  eingenommen.  Ge¬ 
fäße  sind  frei. 

Gefäße  der  Niere  sind  durchgängig.  Kapsel  der 
linken  Niere  löst  sich  leicht.  Auf  der  Oberfläche 
finden  sich  markstückgroße  gelbe  Herde. 

In  der  Pfortader  und  Vena  cava  inferior  ist 
nichts  besonderes  zu  entdecken. 

Leber  hat  normale  Größe,  ist  glatt;  auf  der 
Schnittfläche  wenig  bluthaltig,  acinöse  Zeichnung 
deutlich. 

Pankreas  ohne  Veränderung. 

Mesenterium  besitzt  viele  Knoten  bis  zu  Hasel¬ 
nußgröße,  die  im  Centrum  braunrot,  in  der  Peripherie 
hellgrau  gefärbt  sind.  Über  der  Aorta  liegen  graue 
Tumoren. 

Harnblase  enthält  etwas  trüben  Harn,  sonst  o.  B. 
Tumorknoten  füllen  das  Becken  aus. 

Im  ligamentum  latum  sind  beiderseits  kleine 
Tumorknoten  zu  fühlen.  Uterus  ist  leicht  vergrößert. 

Der  Sektionsbefund  ergab  zunächst  keine  Ver¬ 
anlassung  zum  Zweifel  an  der  Diagnose  Lymphosar¬ 
kom.  Die  Tumorbildung  beschränkte  sich  nur  auf 
die  Lymphdrüsen.  Wenn  auch  ihr  Aussehen  nicht 
völlig  dem  Bilde  des  Lymphosarkoms  entsprach,  so 
genügte  das  doch  nicht,  die  Diagnose  umzustoßen. 
Um  an  eine  metastatische  Genese  der  Tumoren  zu 
denken,  lag  kein  Grund  vor,  da  ein  primärer  Tumor 
irgend  eines  Organs  nicht  gefunden  wurde. 

Nun  aber  lieferte  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  der  Drüse,  wie  noch  später  darzulegen  sein 
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wird,  die  unzweifelhafte  Diagnose  Carcinom,  und 
damit  erwuchs  die  Aufgabe,  nach  einem  primären 
Herd  zu  suchen.  Bei  der  sogleich  vorgenommenen 
nochmaligen  aufmerksamen  Durchsicht  sämtlicher  Or¬ 
gane  fand  man  eine  anfangs  übersehene  oder  wenig¬ 
stens  nicht  beachtete  Veränderung  am  Orificium  ex- 
ternum  uteri.  Hier  zeigte  sich  eine  etwas  unebene, 
höckerige,  leicht  zottige  Stelle,,  die  zunächst  für  eine 
einfache  Erosion  gehalten  wurde.  Beim  Einschneiden 
in  sie  sah  man,  daß  sie  eine  ca.  3  mm  dicke,  etwas 
markig  aussehende  Basis  hatte;  dieser  Befund  ließ 
makroskopisch  zwar  den  Verdacht  eines  Carcinoms 
aufkommen,  erlaubte  aber  noch  keine  sichere  Dia¬ 
gnose.  Die  suspekte  Stelle  wurde  nun  alsbald  exci- 
diert,  nach  Härtung  und  Fixierung  in  Paraffin  ein¬ 
gebettet,  die  Mikrotomschnitte  nach  van  Gieson 

'-'N 

gefärbt.  Das  Resultat  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  war  folgendes:  Das  mikroskopische  Gesichts¬ 
feld  wird  zum  größten  Teil  beherrscht  von  einer 
Menge  rundlicher,  länglicher  mehr  oder  weniger 
unregelmäßiger  Anhäufungen  (Nester)  von  großen 
epithelähnlichen,  teils  rundlichen  oder  rundovalen, 
teils  unregelmäßig  geformten  Kernen.  Vielfach  liegen 
dieselben  dicht  zusammen,  wie  zusammengebacken, 
aber  auch  mehr  vereinzelt  sind  sie  zu  finden.  Sie 
enthalten  meist  ein  deutliches  Kernkörperchen  mit 
Kerngerüst,  sehr  häufig  trifft  man  sie  in  mitotischer 
Teilung  an.  Kleinere  Nester  liegen  oft  frei  im  Lumen 
kleinerer  Venen  und  Capillaren  neben  den  roten 
Blutkörperchen.  Zwischen  den  Nestern  ziehen  schmale 
Streifen  von  normalem  glattem  Muskelgewebe. 
Außerdem  sieht  man  an  manchen  Stellen  als  Aus¬ 
druck  einer  entzündlichen  Reizung  der  Umgebung 
eine  Infiltration  von  Rundzellen,  allerdings  vorzugs¬ 
weise  zwischen  sonst  intaktem  Uterusmuskelgewebe 
angeordnet. 
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Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  daß  wir  es 
hier  mit  einem  ganz  typischen  Carcinom  der  Portio 
uteri  zu  tun  haben,  welches,  nach  der  makros¬ 
kopischen  und  histologischen  Untersuchung  zu  ur¬ 
teilen,  sich  noch  im  Beginne  seiner  Entwickelung 
befindet. 

Nach  diesen  Ergebnissen  war  es  das  nächst- 
liegende,  die  klinisch  und  bei  der  Sektion  festge¬ 
stellten  Drüsentumoren  nicht  mehr  wie  ehedem  als 
primäre,  sondern  als  Metastasen  des  wenig  vorge¬ 
schrittenen  Portiocarcinoms  aufzufassen.  Den  Haupt¬ 
beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  lieferte 
die  schon  oben  erwähnte  histologische  Untersuchung 
der  Tumoren.  Zu  diesem  Zweck  habe  ich  ver¬ 
schiedene  Stücke  nach  der  Fixation  in  allmählich  ver¬ 
stärktem  Alkohol  gehärtet,  in  Celloidin  eingebettet, 
und  die  Schnitte  nach  van  Gieson  oder  mit  Haema- 
toxylin-Eosin  gefärbt.  Das  mikroskopische  Bild  zeigte 
folgendes:  Das  normale  histologische  Aussehen  des 
Lymphknotens,  der  charakterisiert  ist  durch  das  Vor¬ 
handensein  von  in  der  Rinde  gelegenen  Rundzellen¬ 
haufen,  sogenannten  Sekundärknötchen,  adenoidem 
Gewebe,  Lymphsinus  und  Trabekel,  ist  mehr  oder 
weniger  verwischt.  Schon  bei  schwacher  Vergröße¬ 
rung  sieht  man  zahlreiche  Einlagerungen  von  zu 
rundlichen  oder  strangförmigen,  zapfenartigen  Haufen 
geordneten  epitheloiden  Zellkernen  ins  übrige  Gewebe 
regellos  an  alle  Stellen  des  Gesichtsfeldes  zerstreut. 
Die  Kerne  dieser  „Zellnester“  unterscheiden  sich  von 
den  anderen  Kernen  durch  ihre  Größe,  ihre  stärkere 
Affinität  zum  Färbemittel,  ihre  rundliche,  rundlich¬ 
ovale,  manchmal  auch  etwas  unregelmäßige  Gestalt 
und  die  sehr  zahlreich  in  ihnen  enthaltenen  Mitosen. 
Außer  im  übrigen  Gewebe  sind  die  Nester  in 
Capillaren  und  kleineren  Gefäßen,  deren  Lumen  sie 
ausfüllen,  und  in  größeren  Gefäßen,  besonders  Venen, 
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zu  finden.  In  den  letztgenannten  liegt  der  Herd 
entweder  mitten  im  Haufen  von  roten  Blutkörperchen 
und  verdeckt  diese  zum  Teil  oder  er  ist  von  ihnen 
getrennt.  Manchmal  bilden  Blutgefäß,  Zellnest  und 
Blutkörperchen  drei  concentrische  Ringe  miteinander. 
Sehr  häufig  findet  man  die  Krebszellencomplexe  um¬ 
spült  von  den  Lymphsinus;  diese  sind  besonders  gut 
noch  erkennbar,  wenn  sie  auf  dem  Schnitte  quer 
getroffen  sind.  An  Stelle  der  Markstränge  liegen  die 
Krebszapfen,  meist  von  rundlicher  Form,  oder  auch 
Ausläufer  aussendend;  zwischen  manchen  Zellen  sind 
noch  hier  und  da  Leukocyten  zu  sehen,  als  Reste 
der  ehemaligen  Markstränge.  Die  Begrenzung  nach 
dem  Sinus  bilden  wie  auch  normal  dünne  platte  Zellen. 
Dieselbe  sieht  man  ebenso  an  der  gegenüberliegenden 
Wand  des  Lymphsinus,  als  innere  Umsäumung  der 
Trabekel.  Als  Reste  ehemaliger  Follikel  (Sekundär¬ 
knötchen)  glaube  ich  breitsichelartige,  in  der  Rinde 
befindliche  Anhäufungen  von  kleineren  rundlichen 
intensiv  gefärbten  Zellkernen  annehmen  zu  dürfen. 
An  Stelle  des  helleren  Fleckes,  welcher  das  Keim¬ 
centrum  normaler  Weise  darstellt  als  Bildungsstätte 
der  Leuko-  und  Lymphocyten,  bemerkt  man  einen 
ungefähr  rundlichen  Haufen  von  Krebszellen,  ver¬ 
einzelt  auch  Leukocyten,  meist  in  mitotischer  Kern¬ 
teilung  begriffen.  Bezüglich  der  noch  sonst  hier  vor¬ 
kommenden  Normalbestandteile  ist  hinzuzufügen,  daß 
kleinere,  runde  Zellen,  Lymphocyten,  als  die  Mark¬ 
stränge  zusammensetzende  Elemente  überall  zu  finden 
sind;  doch  sind  sie  viel  spärlicher  geworden.  —  Das 
Gewebe  der  Trabekel,  welche,  hier  leuchtend  rot 
gefärbt,  sich  aus  Bindegewebe  und  wenig  glatten 
Muskelfasern  zusammensetzt,  ist  gewuchert,  ebenso 
sind  die  Gefäßwände  verdickt.  Es  ist  noch  zu  er¬ 
wähnen,  daß  große  Teile  des  Schnittes  eingenommen 
werden  von  gelblich  aussehenden,  kernarmen  Massen. 
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Die  Betrachtung  bei  starker  Vergrößerung  ergibt  eine 
flächenhaft  ausgebreitete  Ansammlung  roter  Blut¬ 
körperchen,  die  teils  sichtbar,  teils  nicht  mehr  er¬ 
kennbar  sind;  von  dem  ehemalig  bestehenden  Gewebe 
sind  vereinzelt  noch  Kerne  zu  sehen,  meist  aber 
fehlen  dieselben  und  man  blickt  nur  auf  Kernfrag¬ 
mente.  Es  handelt  sich  hier  fraglos  um  eine  Haemor- 
raghie  mit  darauf  folgender  Gewebsnekrose.  Diese 
Haemorraghie  muß  erst  nach  der  Invasion  der  Gar- 
cinomherde  stattgefunden  haben,  resp.  durch  diese 
indirekt  oder  direkt  (durch  Arrosion  der  Gefäße)  ver¬ 
anlaßt  worden  sein;  denn  hier  und  da  läßt  das  Blut¬ 
gerinnsel  Carcinomzellen  durchschimmern,  ein  Beweis, 
daß  die  Blutung  ins  Tumorgewebe  hinein  stattgefunden 
hat. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  der  von  dem 
Portiocarcinom  ausgehenden  Lymphdrüsenmetastasen 
dürfte  kurz  zusammengefaßt  histologisch  bewiesen 
sein  durch  das  Vorhandensein: 

Überall  hin  verstreuter  alveolenartig  ge¬ 
bauter  Nester  von  charakteristischen  epithel¬ 
ähnlichen  Krebszellen,  durch  den  mehr  oder 
minder  großen  Verlust  des  zu  Grunde  ge¬ 
gangenen  normalen  Lymphdrüsengewebes  und 
durch  die  Wucherung  der  Stützsubstanzen  als 
eines  Stütz-  und  Ernährungsgerüstes  für  das 
Carcinom. 

Gehen  wir  nun  im  Folgenden  zur  Behandlung 
der  Frage  über,  auf  welchen  Wegen  sich  die  Krebs¬ 
zellen  vom  Primärherd  aus  in  anderen  Organen  und 
besonders  in  Lymphdrüsen  verbreiten.  Es  kann  an 
dieser  Stelle  nicht  meine  Aufgabe  sein,  einen  voll¬ 
ständigen  Auszug  aller  auf  diese  Frage  sich  bezie¬ 
henden  Publikationen  zu  geben,  und  ich  halte  es  für 
ausreichend,  wenn  ich  das  Thema  an  Hand  der  mir 
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zu  Gebote  stehenden  einschlägigen  Literatur  nur 
soweit  berühre,  als  es  von  Interesse  für  den  vor¬ 
liegenden  Fall  ist. 

Ein  Carcinom  kann  sich,  wie  bekannt,  grobana- 
tomisch  und  im  allgemeinen  betrachtet,  verbreiten 
erstens  durch  kontinuierliches  Weiterwachsen 
vom  Muttersitz  aus,  zweitens  durch  Verschleppen 
von  losgelösten  Krebszellen  oder  kleineren 
Complexen,  solcher  im  Lymph-  und  Blutstrom. 
Die  durch  Transport  von  Carcinomkeimen  im  Blut¬ 
strom  entstandenen  sekundären  Geschwülste  werden 
von  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  sogenannte  reine 
Geschwulstmetastasen  bezeichnet.  Das  Fortschreiten 
eines  Carcinoms  von  der  Stelle  seiner  primären  Ent¬ 
wickelung  in  die  nächste  Umgebung  geschieht  durch 
ein  Einwachsen  des  krebsigen  Epithels  in  das  normale 
Gewebe.1)  Borst  schildert  im  Folgenden  den  Vor¬ 
gang  noch  näher:  „Das  Carcinomparenchym  findet 
bei  dem  Vordringen  in  die  gesunde  Umgebung  einen 
wechselnden  Widerstand  seitens  der  letzteren;  das 
bestimmt  nicht  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die 
Raschheit  des  Vordringens  und  der  Zerstörung,  sondern 
auch  die  Struktur  des  Carcinoms  in  wesentlicher 
Weise.  In  lockerem  Bindegewebe  und  Fettgewebe 
dringen  Carcinomzellen  relativ  leichter  vor;  dagegen 
können  derbe,  fascienartige Faserlagen,  Sehnen,  Muskel¬ 
züge,  elastische  Membranen  etc.,  besonders  aber  der 
gefäßlose  Knorpel  mehr  oder  weniger  bedeutende 
Widerstände  leisten;  von  der  Wachstumsenergie  der 
Carcinomzellen  selbst  wird  es  aber  zum  Teil  ab- 
hängen,  ob  die  erwähnten  Widerstände  auf  kürzere 
oder  längere  Zeit  das  Vordringen  des  Carcinoms  auf¬ 
zuhalten  im  Stande  sind.  Treten  in  der  Umgebung 
eines  vordringenden  Carcinoms  entzündliche  Wucher- 

*)  Geschwulstlehre  Bd.  2,  Verbreitung  des  Carcinoms  in 
Lymphstämme. 
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ungen  in  der  Bindesubstanz,  insbesondere  im  Binde¬ 
gewebe  auf,  so  daß  ein  weiches  Granulationsgewebe 
die  Grenze  gegen  das  Gesunde  hin  bildet,  so  sind 
dadurch  für  das  Eindringen  der  Krebszellen  wahr¬ 
scheinlich  günstigere  Bedingungen  geschaffen. 

Die  Form  der  Krebskörper  zeigt,  daß  es  vor  allem 
die  Lymphstraßen  sind,  innerhalb  welcher  die  Krebs¬ 
massen  Vordringen,  und  zwar  sind  es  sowohl  Saft¬ 
spalten  und  Lymphräume,  als  eigentliche  Lymphgefäße. 
Nach  Seelig1)  dienen  häufig  die  perivaskulären 
Lymphräume  der  Venen  den  Krebszellen  als  Straßen. 
In  größeren  Lymphgefäßen  ist  die  Carcinominvasion 
meist  von  einer  Thrombose  begleitet.  Seltener  be¬ 
zeichnen  praeexistierende  Drüsenräume  (Alveolen, 
Ausführungsgänge)  die  Straßen  der  Carcinomzellen. 
Goldmann  sah  bei  einem  Mammacarcinom  dessen 
Verbreitung  hauptsächlich  in  den  Milchgängen.  Beim 
Uteruscarcinom  wird  gelegentlich  eine  Verbreitung  von 
Carcinomzellen  in  den  Cervixdrüsen  gefunden.  Auch 
entlang  den  Nervenscheiden  dringen  die  Krebszellen 
manchmal  vor.  So  erwähnt  Thoma,  daß  bei  Lippen- 
carcinomen  sich  die  Krebskeime  entlang  des  ganzen 
Nervus  mandibularis,  bei  Uteruscarcinom  entlang  des 
Sympatikusstranges  verbreiten  können. 

In  den  Lymphräumen  erfolgt  nun  entweder  ein 
kontinuierliches  Vorwachsen  der  Krebsmasse  auf  allen 
Punkten  der  ganzen  Linie,  von  der  Wurzel  des  Lymph¬ 
gefäßes  bis  in  die  größeren  Stämme  hinein,  oder  es 
können  sich  einzelne  Zellen  da  und  dort  loslösen  und 
mit  dem  Lymphstrom  verschleppt  werden,  darauf 
irgendwo  in  der  Nähe  der  Mutt  er  gesch  wulst  haften 
bleiben  und  für  sich  weiterwuchern.  Dasselbe  geschieht 
durch  beständige  mitotische  Zellkernteilung  und  durch 
geringe  amoeboide  Beweglichkeit  der  Krebszelle.  Es 


x)  Archiv  f.  path.  Anat.,  Bd.  140. 
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entsteht  auf  diese  Art  ein  von  der  Muttergeschwulst 
unabhängiger  Knoten,  sogenannte  lokale  Metas¬ 
tasenbildung. 

Die  weitere  Ausbreitung,  welche  die  Carcinome 
nehmen,  geschieht  auf  dem  Lymphwege  bis  in  die 
regionären  Lymphdrüsen  hinein,  es  entstehen  die  so¬ 
genannten  regionären  Metastasen.  Dabei  sind 
die  größeren  vom  Primärherd  wegführenden  Lymph¬ 
gefäße  entweder  nicht  sichtbar  erkrankt,  oder  sie  sind 
selbst  mit  Krebsmassen  erfüllt  und  präsentieren  sich 
schon  bei  gröberer  Betrachtung  als  dicke,  derbe  mit 
Knoten  besetzte  Geschwulststränge,  welche  vom 
Primärherd  nach  den  nächstgelegenen  Lymphdrüsen- 
paketen  führen. 

Bei  Mammakrebs  ziehen  diese  Geschwulststränge 
nach  der  Achselhöhle,  bei  Magenkrebsen  nach  der 
portahepatis  hin;  bei  Carcinomen  der  Bauch-  und 
Beckenorgane  können  die  iliakalen,  beziehungsweise 
die  großen  retroperitonealen  Lymphgefäße  neben  der 
Wirbelsäule,  bei  Darmkrebsen  die  mesenterialen  Lymph- 
oder  Chylusgefäße  durch  weißliche  Krebsmassen  total 
erfüllt  und  aufgetrieben  sein“. 

Nach  kontinuierlichem  oder  diskontinuierlichem 
Eindringen  der  Krebszellen  in  die  Vasa  efferentia 
findet  also  eine  Einwanderung  in  die  regionäre  Lymph- 
drüse  statt.  Hier  werden  diese,  wie  alle  korpuskulären 
Elemente  in  den  Retikalis  und  Lymphsinus  zurück¬ 
gehalten,  vermehren  sich  und  gelangen,  wie  Offer- 
geld  x)  beschreibt,  „durch  Vermittelung  der  Kapillaren 
und  kleinsten  Venen,  die  den  Sinus  durchziehen,  in 
die  Follikel  und  Follikulär  stränge.  Infolge  ihrer  großen 
Wachstumsenergie  richten  die  Epithelzellen  bald  das 
Lymphdrüsengewebe  zu  Grunde,  teilweise  auch  die 


x)  Hirnmetastasen  eines  Uteruscarcinoms.  Monatsschrift  für 
Geburtsh.  und  Gynack.  1905. 
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Lymphocyten,  teils  werden  die  letzteren  zur  Seite 
gedrängt.  Die  Zellen  des  retikulären  Bindegewebes 
und  die  Endothelien  bilden  ein  Geschwulststroma  und 
massiges  Bindegewebestützwerk.  Die  Drüsenkapsel 
wird  sekundär  ergriffen,  indem  ein  Durchbruch  der 
Geschwulstzellen  erfolgt,  und  diese  sich  nunmehr  vor 
allem  in  den  periglandulären  und  perivaskulären  Lymph- 
räumen  vermehren“.  Goldmann1)  schreibt  über  den 
Vorgang  folgendes:  „In  den  Randsinus  der  Drüse  ge¬ 
schieht  die  erste  Zellablagerung,  von  dort  wachsen 
diese  entlang  den  Lymphgefäßen  und  bleiben  in  den 
Kapillaren  des  „Wundernetzes,“  im  Mark  stecken. 
Follikel  und  Markstränge  bleiben  also  vorläufig  frei, 
obwohl  sie  an  die  Lymphgefäße  angrenzen.  Durch 
die  zunehmende  Wucherung  des  Carcinoms  im  Gebiet 
der  Lymphgefäße  können  Follikel  und  Markstränge 
einer  Druckatrophie  verfallen. 

Tritt  eine  stärkere  Ausbreitung  des  Carcinoms 
ein,  so  stellen  sich  Veränderungen  an  den  Venen¬ 
wänden  ein.  Es  erfolgt  dann  ein  Einbruch  in  diese; 
eine  schon  geringfügige  Stromschwankung  genügt, 
durch  Herbeiführung  einer  Umkehr  des  Blutstroms 
Carcinomzellen  ins  Gebiet  der  Blutkapillaren,  also  in 
die  Follikel  und  Markstränge  zu  schleudern. 

Bleibt  ein  solcher  retrograder  Transport  von 
Geschwulstzellen  aus,  dann  erhalten  sich  die  Follikel 
der  Rinde  mit  ihren  Keimcentren  lange  Zeit,  und  die 
Entwickelung  des  Carcinoms  geschieht  nach  dem 
Hilus  zu,  entlang  der  Vasa  efferentia  und  der  Venen- 
stämmchen,  sogenannter  „Venencarcinom“  in  Lymph- 
drüsen.  Wenn  die  Krebszellen  durch  Lymph-  und 
Blutbahnen,  wobei  die  Endothelzelle  nach  Heiden- 


x)  , .Anatom.  Untersuchungen  über  Verbreiterungswege  bös¬ 
artiger  Geschwülste“.  Bruhns,  Beiträge  zur  klinisch.  Chirurg. 
(1897).  Bd.  18. 
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hain  der  Carcinomzelle  den  größten  Widerstand 
leistet,  allgemein  in  die  Drüsensubstanz  verteilt  sind, 
tritt  ein  völliger  Untergang  sämtlicher  Zellelemente, 
der  Drüse  ein.  Das  Stroma  des  Carcinoms  wird  von 
den  Trabekelen  und  dem  Retikulum  geliefert.“ 

Ribbert1)  schildert  die  Verhältnisse  so:  „Das 
Carcinomepithel  gelangt  zunächst  in  die  Randsinus  der 
Drüsen,  wo  aber  die  einzelnen  Epithelien  anfänglich 
schwer  aufzufinden  sind.  Hier  vermehrt  es  sich, 
bildet  Haufen  und  Stränge  und  dringt  auf  den  Lymph- 
bahnen,  also  zunächst  mit  Umgebung  der  Follikel  in 
das  Innere  des  Organes  vor.  Auf  diesem  Stadium 
sieht  man  oft  die  peripheren  Sinus  in  regelmäßiger 
Weise  durch  epitheliale  Haufen  ausgefüllt,  welche 
kranz-  und  halbmondförmig  die  Follikel  umgeben. 
Auch  in  der  Kapsel  der  Drüse  merkt  man  nicht 
selten  epitheliale  Alveolen,  entsprechend  einer  Wucher¬ 
ung  in  den  Lymphgefäßen,  in  welchen  die  Krebs¬ 
zellen  metastasiert  werden.  Weiterhin  durchwächst 
und  verdrängt  nun  das  Carcinom  das  ganze  Drüsen¬ 
gewebe,  also  auch  die  Follikel,  von  denen  aber 
kleinere  Reste  oft  lange  nachweisbar  sind.  Erhalten 
bleibt  nur  ein  Teil  der  retikulären  Substanz,  welche 
sich  aber  gleichzeitig  beträchtlich  zu  verdicken  pflegt. 
Die  Lymphdrüse  wandelt  sich  also  ganz  in  ein  Car¬ 
cinom  mit  derbfaserigem  Stroma  um.“ 

Makroskopisch  betrachtet  findet  man  die  krebsig 
entarteten  Lymphdrüsen  zu  großen  Tumoren  ange¬ 
schwollen,  indem  sie  mehr  und  mehr  vollständig  in 
eine  weiche,  saftreiche  hinfällige  Geschwulstmasse 
oder  in  derbere  graue  oder  rötlichgraue  Knoten  ver¬ 
wandelt  werden.  Durch  die  Vasa  efferentia  können 
nach  Borst2)  mehrere  Lymphdrüsen  zugleich  vom 
Primärherd  aus  inficiert  werden,  oder  es  erfolgt  der 


x)  Lehrb,  d.  pathol.  Histologie. 

2)  Geschwulstlehre. 
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Transport  von  Krebskeimen  von  einer  Drüse  in  die 
folgende,  teils  durch  kontinuierliches  Wachstum,  teils 
diskontinuierlich.  Das  geschieht  auf  zwei  Wegen; 
einmal  kann  das  Carcinom  nach  Durchbrechung  der 
Drüsenkapsel  im  Bindgewebe  weiterwuchern  bis  zur 
nächsten  Lymphdrüse  und  dort  nach  Zerstörung  des 
Randsinus,  wie  Offergeld  sagt,  durch  die  Lymphe 
selbst  direkt  in  eine  Vene  geleitet  werden.  Der 
zweite  für  gewöhnlich  betretene  Weg  schafft  die 
Tumorzellen  durch  die  Vasa  efferentia  aus  dem  Be¬ 
reich  dieser  Lymphdrüse  in  die  Bahnen  zu  der  nächst 
höher  gelegenen.  Dieses  Spiel  wiederholt  sich  bei 
den  nächsten  Drüsen,  und  durch  die  Perforation  der 
Membrana  propria  verschmelzen  die  Nachbarn  mit¬ 
einander  zu  Drüsenpaketen.  So  kommt  es,  daß  bei 
Carcinomen  fortschreitend  immer  weiter  zentral  ge¬ 
legene  Lymphdrüsenregionen  ergriffen  werden,  und 
in  Fällen,  in  welchen  die  Kranken  das  erleben  und 
aushalten,  wie  das  auch  bei  unserer  Patientin  der 
Fall  war,  kann  die  ganze  Lymphdrüsen-  und  Lymph¬ 
gefäßstraße  vom  Primärherd  bis  zur  Einmündungs¬ 
stelle  der  Lymphbahn  in  die  Blutbahn  sekundär 
krebsig  entartet  sein. 

So  sehr  diese  regionäre  Lymphdrüseninfektion 
geeignet  ist,  die  Carcinomzellen  auf  ihrem  weiteren 
Wege  gleichsam  wie  in  einem  Filter  aufzuhalten,  so 
selten  ist  das  in  vollkommener  Weise  der  Fall.  Ein¬ 
mal  kommt  es  häufig  vor,  daß  verschleppte  Krebs¬ 
zellen  eine  Lymphdrüsenetappe  passieren,  so  besonders, 
wenn  die  Drüse  durch  krankhafte  Prozesse,  vornehm¬ 
lich  durch  Tuberkulose,  verändert  ist,  und  erst  in  der 
nächsten  Station  haften  bleiben.  Dann  können,  wie 
ja  erwähnt,  die  Keime  aus  der  erkrankten  regionären 
Lymphdrüse  immer  vermittels  der  Vasa  efferentia  nach 
weiter  zentral  gelegenen  Lymphdrüsenstationen  ver¬ 
schleppt  werden. 
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Bei  der  diskontinuierlichen  Weiterverbreitung 
von  Krebskeimen  in  Lymphgefäßen  ist  der  Lymph- 
strom  das  Vehikel,  auf  dem  mehr  oder  weniger  passiv 
die  Tumorzellen  weiter  getragen  werden.  Größere 
Lymphgefäße  werden  nach  Borst  nicht  selten  unter 
Zuhilfenahme  einer  Thrombose  von  Geschwulstzellen 
besetzt  und  gänzlich  verlegt.  Man  kann  in  einzelnen 
Fällen  die  stark  aufgetriebenen  Lymphgefäße  als  solide, 
zylindrische,  variköse  Stränge  von  der  Primärgeschwulst 
nach  den  regionären  Lymphdrüsen  und  von  da  weiter 
zentral  nach  höher  gelegenen  Lympfdrüsenstationen 
verfolgen;  nicht  allzu  selten  ist  auch  der  Duktus 
thoracikus  thrombosiert  und  von  Tumormasse  aus¬ 
gefüllt. 

Winkler1)  unterscheidet  hier  drei  Stadien: 

1.  Anwesenheit  freier  Krebsmassen  im  Duktus 
thoracicus  mit  entzündlichen  Wandveränderungen. 

2.  Ansiedelung  von  Krebszellen  auf  der  Intima, 
oft  mit  Thrombose  und  entzündlichen  Wandverände¬ 
rungen.  Mit  allmählicher  Erfüllung  des  Duktus  durch 
Thrombus  und  wuchernde  Krebsmasse  entstehen 
knollige  Auftreibungen  des  Duktus;  der  Thrombus 
wird  von  der  Wand  aus  organisiert. 

3.  Ausgedehnte  obliterierende  Thrombose  des 
Duktus  mit  Wandveränderungen  und  organisatorischen 
Prozessen.  Die  Krebsmassen  durchwachsen  den 
Thrombus,  eventuell  kann  die  krebsige  Thrombose 
sich  auf  die  Subclavia  fortsetzen.  Die  Folgen  des 
Verschlusses  des  Duktus  thoracicus  können  Er¬ 
weiterungen  rückwärts  gelegener  Äste  (Mesenterial- 
Chyluscysten!)  sein“. 

Makroskopisch  stellt  ein  mit  Krebsmassen  und 
Thromben  erfüllter  Duktus  thoracicus  einen  soliden, 
weißlichgelben  Strang  dar.  In  vorgeschrittenen  Fällen 


’)  Virchow  Archiv,  Bd.  140. 
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bilden  der  Duktus  und  die  ergriffenen  Lymphdrüsen 
gewaltige  Krebsmassen,  von  denen  er  kaum  noch  zu 
isolieren  ist.  Dieselben  umscheiden  die  Aorta  und 
die  Vena  cava  inferior  und  komprimieren  sie  be¬ 
deutend;  nach  manchen  Autoren  sollen  infolgedessen 
ganz  besonders  hochgradige  Sklerosen  und  Athero- 
matosen  der  Aorta  entstehen  können.  Schließlich 
kann  vom  Duktus  thoracicus  aus  ein  Eintritt  der 
Geschwulstmasse  in  die  Blutbahn  erfolgen  oder  bei 
Verlegung  der  Einmündung  des  Duktus  in  die  Vena 
eine  sogenannte  retrograde  Verschleppung  in  die  höher 
gelegenen  Lymphbahnen. 

Über  die  Bedeutung  und  das  Vorkommen  des 
retrograden  Transportes  herrscht  in  der  Gelehrtenwelt 
noch  keine  Einigung.  Borst  *)  gibt  an,  „daß  eine 
retrograde  Verbreitung  beim  Wachstum  von  Ge¬ 
schwülsten  innerhalb  von  Blut-  und  Lymphgefäßen 
zunächst  dann  möglich  ist,  wenn  Geschwulstmassen 
aus  kleineren  Gefäßen  in  größere  einwachsen  oder 
durch  lokalen  Einbruch  in  größere  Gefäße  gelangen, 
und  nur  von  diesem  aus  kontinuierlich  in  noch  freie 
Seitenzweige  Vordringen.  Eine  wirkliche  Metastase 
durch  die  kontinuierliche  retrograde  Verschleppung 
tritt  ein,  wenn  eine  vorrübergehende,  einmalige  oder 
öfter  wiederkehrende  oder  gar  dauernde  Umkehr  der 
Stromrichtung  durch  irgendwelche  Verhältnisse  erfolgt. 
So  können  z.  B.  auf  dem  Lymphweg  Geschwulst¬ 
massen  von  den  Bronchialdrüsen  her  kontinuierlich 
oder  diskontinuierlich  in  die  Lunge  und  Pleura 
Vordringen,  desgl.  von  den  mesenterialen  oder  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  aus  in  die  Chylusgefäße 
retrograd  gelangen,  sobald  durch  Verlegung  der  Stamm¬ 
gefäße  eine  Umkehr  des  Lymphstromes  eingetreten 
ist.“  von  Recklinghausen *  2),  der  Hauptbegründer 


*)  Geschwulstlehre.  II.  Band. 

2)  Virchow-Archiv. 
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dieser  Theorie,  führt  aus,  wie  bei  Magencarcinom  die 
epigastrischen  und  portalen,  dann  die  mediastinalen 
Lymphdrüsen  erkranken,  schließlich  nach  Verstopfung 
des  Duktus  thoracicus  retrograde  Metastasen  in  lum¬ 
balen  und  inguinalen  Drüsen  auftreten.  Most  fand, 
daß  bei  Hodensarkom  häufig  die  linke  supraclavikulare 
Lymphdrüse  metastatisch  erkrankt,  er  erklärt  dieses 
Phänomen  durch  Verschleppung  der  Zellen  von  den 
Lumbaldrüsen  nach  der  Cysternachyli  und  von  da  in 
den  Duktus  thoracicus;  ist  die  Mündung  des  Duktus 
thoracicus  in  die  Vene  verlegt,  dann  geraten  die  Keime 
retrograd  in  das  Lymphgebiet  der  Iugularis.  Ribbert x) 
hat  den  eben  genannten  Ansichten  sich  nur  teilweise 
anschließen  können.  Er  schreibt:  „Die  Verschleppung 
von  Zellen  erfolgt  nicht  immer  nur,  wenn  auch  fast 
ausnahmslos,  in  der  Richtung  des  normalen  Blutstroms. 
Sie  kann,  wenn  es  auch  zweifellos  nur  äußerst 
selten  geschieht,  gegen  ihn  vor  sich  gehen  nach  den 
Regeln  des  sogenannten  „retrograden  Transportes“, 
bei  dem  es  sich  darum  handelt,  daß  Tumorstückchen 

oder  Zellen  in  die  durch  Stauung  strotzend  gefüllten 

• 

Venen  durch  die  vom  rechten  Herzen  herkommenden 
Pulsationen  absatzweise  immer  wieder  kleine  Strecken 
zurückgetrieben  werden  und  dann,  an  der  Gefäßwand 
anklebend,  durch  das  in  der  Zwischenzeit  der  Pul¬ 
sationen  nur  mit  sehr  geringer  Kraft  zum  Herzen 
strömende  Blut  nicht  wieder  mitgenommen  werden. 
Im  Lymphgefäßsystem  dürfte  ein  solcher  retrograder 
Transport  überhaupt  nicht  Vorkommen“.  Ribbert 
hält  ein  Zurückströmen  der  Lymphe  bei  den  reichlichen 
Anastomosen  des  Lymphgefäßsystems  für  ganz  un¬ 
denkbar.  In  manchen  zweifelhaften  Fällen  findet  eine 
Wanderung  losgelöster  Tumorzellen  statt,  denen  ja  die 
langsam  entgegenströmende  Lymphe  kein  Hindernis 


*)  Geschwülste. 
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schafft.  „Außerdem  kann  ja“,  sagt  Ribbert  weiter, 
„die  Diskontinuität  nur  eine  scheinbare  sein,  sie 
kann  nur  für  das  bloße  Auge  bestehen,  während 
in  Wirklichkeit  ein  in  engen  Lymphbahnen  vor  sich 
gehendes,  kontinuierliches  Wachstum  stattgefunden 
hat,  was  makroskopisch  nicht  wahrzunehmen  ist.“ 

Ich  übergehe  die  Metastasenbildung  durch  Implan¬ 
tation  und  die  miliare  Aussaat  von  Carcinomknötchen 
auf  serösen  Höhlen,  und  möchte  noch  mit  einigen 
Worten  der  zweiten  Hauptverbreitungsart  der  Car- 
cinomzellen  Erwähnung  tun,  nämlich  des  Transportes 
auf  dem  Blutwege,  welch  letzterer  allerdings  häufiger 
vom  Sarkom  als  vom  Carcinom  benutzt  wird.  Borst1) 
gibt  als  Grund  der  Verschiedenheiten  an:  „In  beiden 
Fällen  liegt  der  Grund  in  chemisch-physikalischen  Be¬ 
ziehungen,  indem  die  Sarkomzellen  als  Zellen  des 
Bindegewebes  die  dem  Blutstrom  zugekehrte  Fläche, 
die  des  Carcinoms  aber  als  Epithelabkömmlinge  die 
entgegengesetzte  Fläche  der  Ernährungsterritorien  auf¬ 
suchen,  da  ja  auch  echte  Epithelien  normalerweise 
nie  direkt  den  Blutgefäßen  aufsitzen,  geradeso  wie 
ja  physiologischer  Weise  auch  epitheliale  Parenchyme 
in  Lymphräumen  stecken.  Also  die  Carcinome  durch¬ 
wachsen  das  ihnen  congeniale  Lymphgewebe  leichter 
als  die  Sarkome,  diese  wiederum  stehen  dem  binde¬ 
gewebigen  Blutgefäßsystem  verwandtschaftlich  näher.“ 

Müller  in  Bern  sagt  in  einer  Arbeit,  in  der  er 
sämtliche  innerhalb  der  Jahre  1866 — 1891  zu  Bern 
secierten  Fälle  bösartiger  Tumoren  zusammengestellt 
hat:  „Wir  halten  es  demnach  nicht  für  richtig,  im 
allgemeinen  zu  sagen,  die  Metastasierung  geschieht 
beim  Carcinom  auf  dem  Lymphweg,  beim  Sarkom 
auf  dem  Blutweg,  glauben  vielmehr  gezeigt  zu  haben, 
daß  es  den  wirklichen  Verhältnissen  mehr  entspricht, 


*)  Geschwulstlehre.  Allgem.  Teil. 
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wenn  man  sich  ausdrückt:  Die  Metastasierung  der 
malignen  Tumoren  erfolgt  auf  dem  Blutweg,  beim 
Carcinom  vermittelt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der 
Lymphstrom  den  Übertritt  der  metastatischen  Keime 
in  den  Blutstrom,  während  das  Sarkom  meist  seine 
Metastasen  direkt  dem  Blutstrom  übergibt.“ 

Wie  schon  einmal  erwähnt,  kann  man  also  so¬ 
genannte  reine  Metastasen  erhalten,  wenn  Carcinom- 
zellen  im  Blute  kreisen.  Dieselben  gelangen  dorthin 
von  den  Lymphwegen  und  vom  Duktus  thoracikus 
aus,  oder  was  bei  weitem  häufiger  ist,  direkt.  Und 
zwar  brechen  Geschwulstzellen  durch  die  dünnen 
Kapillarwände  durch  und  gelangen  dann  mit  dem 
Blutstrom  zur  Vene.  Dies  scheint  sehr  oft  schon 
ziemlich  früh  vor  sich  zu  gehen,  denn  Goldmann 
konnte  mittels  Orceinmethode  feststellen,  daß  schon 
im  Bereich  des  primären  Tumors  auch  in  den  ersten 
Anfängen  ein  Einbruch  von  Carcinomzellen  in  die 
Venen  zur  Entstehung  carcinomatöser  Thromben  führt. 
Also  die  Vene  wird  mit  Keimen  durchsetzt,  sie  throm- 
bosiert  gleichzeitig.  Die  Tumormassen  können  auch 
von  den  perivaskulären  Ly mphb ahnen  durch  die  Vasa 
vasorum  in  die  Gefäße  gelangen.  Der  oben  genannte 
entstehende  Thrombus  wird  bald  von  Carcinomzellen 
durchsetzt.  Werden  von  ihm  Stücke  losgerissen,  so 
entstehen  wieder  Metastasen;  mehrere  Zellen  und 
Zellkomplexe  bedingen  bei  ihrer  Losschwemmung  die 
Embolie  in  allen  ihren  Möglichkeiten.  Die  Tumorzellen 
aber  verbreiten  sich  von  dem  Thrombus  aus,  den  sie 
durchsetzen,  auch  per  Continuitatem  und  brechen 
durch  die  Venenwand  wieder  durch,  von  da  wachsen 
sie  in  die  perivaskulären  Lymphräume  hinein. 

Trotzdem  einem  Carcinom  im  Ganzen  betrachtet 
reichlich  Gelegenheit  geboten  ist,  Metastasen  zu 
machen,  so  findet  man  immer  Fälle,  in  denen  diese 
wenig  oder  gar  nicht  zustande  kamen.  Über  die  Ur- 
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Sachen  ist  im  allgemeinen  wenig  bekannt,  doch  be¬ 
stehen  eine  Menge  Hypothesen.  Sicher  ist,  daß  die 
verschleppten  Geschwulstzellen  zur  Metastasenbildung 
absolut  kräftig  und  widerstandsfähig  und  mit  gewaltiger 
Proliferationsenergie  ausgestattet  sein  müssen. 

Borst  spricht  die  Vermutung  aus,  daß  der  Zu¬ 
stand  des  Blutes  und  der  Lymphe  nicht  zu  allen 
Zeiten  in  gleicher  Weise  geeignet  ist,  Geschwulst¬ 
zellen  aufkommen  zu  lassen;  er  stellt  sich  vor,  daß 
die  Körpersäfte  wie  den  Bakterien  auch  den  Tumor¬ 
zellen  gegenüber  gewisse  Schutzkräfte  aufzubringen 
im  Stande  sind.  Ferner  glaubt  derselbe  Autor,  auch 
chemischen  Zusammensetzungen  der  Gewebsflüssig¬ 
keiten  eine  gewisse  Rolle  zukommen  lassen  zu  müssen; 
so  erklärt  er  die  Vorliebe  der  Metastasen  für  be¬ 
stimmte  Organe  auf  Grund  ihres  bestimmten  Stoff¬ 
wechsels.  Endlich  kommen  noch  verschiedene  physi¬ 
kalische  Momente,  wie  Wachstumswiderstände,  be¬ 
sondere  lokale  gewebliche  Einrichtungen,  die  ein 
Haftenbleiben  der  herauslangenden  Keime  erschweren, 
in  Betracht.  Nach  Lubersch  müssen  vor  allem  all¬ 
gemeine  Resorptionsfähigkeit  und  Zerstörungsfähigkeit 
des  Körpers  stark  mitgenommen  sein,  ehe  Metastasen 
auftreten.  Die  Stoffwechsel-  und  Zerfallsprodukte 
der  Geschwulstzellen,  vielleicht  auch  interkurrente 
Infektionskrankheiten,  könnten  derartige  Schädigung 
der  Schutzkräfte  des  Körpers  bedingen. 

Nicht  selten  sind,  wie  ähnlich  auch  in  unserem 
Falle,  die  Primärtumoren  übersehbar  klein  und  die 
Metastasen  mächtig.  Hansemann  glaubt,  wie  Borst 
mitteilt,  daß  in  solchen  Fällen  entweder  der  Primär¬ 
tumor  aufhöre  zu  wachsen,  und  das  weitere  Wachs¬ 
tum  wenigstens  vorzugsweise  von  den  Metastasen 
ausgehe,  oder  daß  die  am  Primärherd  gebildeten 
Zellen  sich  nicht  seßhaft  machten,  sondern  gleich  ver¬ 
schleppt  würden. 
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Betrachten  wir  nun  im  einzelnen  die  Aus¬ 
breitungswege  und  den  Verlauf  eines  Carcinoms  der 
portio  uteri.  Folgende  Darstellung  lehnt  sich  im 
wesentlichen  an  die  Winters1)  an. 

Das  Carcinom  der  Portio  uteri,  welches  meist 
von  demjenigen  Teil  der  Scheidenhaut  ausgeht,  welcher 
die  Portio  bekleidet,  zeigt  auch  den  Charakter  als 
Scheidencarcinom,  in  dem  es  seine  Haupttendenz  zur 
Ausbreitung  auf  die  Scheide  hat;  es  findet  hier  ein 
continuierliches  Übergreifen  vom  Primärherd  statt. 
In  die  Uterusmuskulatur,  bis  oft  ins  Corpus,  dringt 
das  Carcinom,  wie  Seelig  fand,  vermittels  kontinu¬ 
ierlicher,  carcinomatöser  Thrombosierung  der  Lymph¬ 
gefäße  vor.  Das  Beckenbindegewebe  wird  meist  in 
der  Art  ergriffen,  daß  das  Carcinom  direkt  und  ge¬ 
schlossen  in  dasselbe  hineinwuchert.  Nur  in  seltenen 
Fällen  dringt  es  auf  dem  Wege  größerer  Lymphbahnen 
ins  Bindegewebe  ein,  zwischen  welchem  dann  die 
eigentlichen  sonst  benützten  Bindegewebsspalten  frei 
bleiben  können.  Die  Blase  wird  nur  vom  Carcinom 
der  vorderen  Lippe  ergriffen,  und  nur,  wenn  dasselbe 
auf  das  vordere  Scheidengewölbe  übergegangen  ist, 
also  überhaupt  nur  in  fortgeschrittenen  Fällen. 

Bezüglich  der  Metastasen  auf  dem  Blutweg  sei 
nur  erwähnt,  daß  dieselben  hier  sehr  selten  sind. 
Anders  verhält  es  sich  mit  den  Lymphdrüsenmetas- 
tasen.  Die  Lymphbahnen  der  Portio  und  Cervix 
ziehen,  wie  Winter  genau  festgestellt  hat,  mit  der 
Arteria  uterina  in  die  Parametrien  hinein.  An  der 
Kreuzungsstelle  dieser  Arterie  mit  dem  Urether  liegt 
die  erste  Lymphdrüse,  in  den  Parametrien  selbst  finden 
sich  eine  Reihe  kleiner  Drüsen  mehr  an-  als  einge¬ 
lagert,  d.  h.  in  den  Lymphstrom  eingeschaltet.  Diese 


*)  Veits  Handbuch  der  Gynaekologie,  III.  Bd. 
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Collumbahnen  enden  in  3  Drüsenstationen,  denen  sie 
sich  in  getrennten,  aber  doch  durch  Anastomosen 
verbundenen  Wegen  zuwenden,  nämlich: 

1.  in  den  Iliakaldrüsen,  am  inneren  Rande  und 
an  der  Vorderfläche  der  Art.  iliaca  ext.  gelegen; 

2.  in  den  hypo gastrischen  Drüsen,  am  inneren 
Rande  der  Art.  und  Vena  hypogastrika  befindlich; 

3.  in  den  Sacraldrüsen  an  der  hinteren 
Beckenwand. 

Die  Corpusbahnen  enden  in  den  Lumbaldrüsen, 
die  mit  den  Iliakaldrüsen  anastomosieren,  und  durch 
die  ligamenta  rotunda  in  den  oberflächlichen  und 
tiefen  Inguinaldrüsen. 

Während  viele  Autoren,  besonders  früher,  glaubten, 
daß  Uteruscarcinome  im  allgemeinen  wenig  Lymph- 
drüsenmetastasen  machten,  führt  Winter  in  Veits 
Handbuch  an,  daß  auf  Grund  der  Statistiken  Veits, 
Seeligs,  Schuchardts  und  anderer  auch  bei  be¬ 
ginnendem  Carcinom  die  Lymphdrüsen  in  den  Krank¬ 
heitsprozeß  mit  einbegriffen  seien.  Mackenrodt 
schätzt  die  Fälle,  bei  denen  schon  früh  die  Aussaat 
des  Carcinoms  in  den  Drüsen  erfolgt,  auf  50  %.  Auf 
der  anderen  Seite  hat  Schauta  gezeigt,  daß  bei  sehr 
vorgeschrittenen  Carcinomen  die  Drüsen  vollständig 
freibleiben  können,  fand  er  doch  bei  50  inoperabelen 
Uteruscarcinomen  18  mal  =  36  %  normale  Drüsen.  Er 
spricht  daher  von  einer  außerordentlichen  Inkonstanz 
der  Drüsenbefunde  beim  Gebärmutterkrebs.  Darin 
stimmen  fast  alle  Autoren  überein,  daß  Cervixcarci- 
nome  am  frühesten  Drüsenmetastasen  machen,  Portio- 
carcinome  nur  selten  oder  sehr  spät  auf  die  Drüse 
übergreifen. 

„Bei  weiterer  Entwickelung,  so  schreibt  Winter, 
treten  auch  Drüsenerkrankungen  in  anderen  Körper¬ 
gegenden  auf.“  Petit1)  beobachtete  eine  taubenei- 


*)  Bull,  et  memoir.  Societe  med.  de  l'höpit  de  Paris. 
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große  Drüsenerkrankung  im  Gebiet  der  Supraclavi- 
kulardrüsen  bei  inoperabelem  Cervixkrebs,  er  glaubt 
an  eine  Vermittelung  auf  dem  Wege  des  Duktus 
thoracicus. 

Dybowsky  *)  fand  bei  den  Sektionen  auch  Krebs 
in  den  Glandulaemeseraicae,  bronchiales,  venales, 
linales,  mediastinales,  ingulares,  cervikales  und  supra- 
clavikulares.  Winter  läßt  es  dahingestellt  bleiben, 
ob  diese  Drüsenerkrankungen  auf  dem  Wege  der 
Lymphgefäßzirkulation  entstanden  oder  als  Metastasen 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  zu  erklären  sind. 

Nach  Offergeld  sind  echte  Metastasen  bei 
Portio carcinomen  selten,  und  kämen  höchstens  in 
vorgeschrittenen  Fällen  vor,  wo  es  nicht  immer  ge¬ 
länge,  mit  Sicherheit  den  primären  Sitz  zu  erkennen. 
Er  bezweifelt  ferner  stark,  ob  es  erlaubt  ist,  die  reinen 
Drüsenmetastasen  in  entfernten  Körpergegenden  als 
echte  aufzufassen ;  er  erklärt  ihre  Entstehung  nicht 
auf  dem  Blutweg,  sondern  hält  sie  für  direkte  Drüsen¬ 
erkrankungen. 

Kehren  wir  nun  zu  unserem  speziellen  Falle  zu¬ 
rück.  Das  vorliegende  Portiocarcinom  wies  lokal 
weder  klinisch  noch  anatomisch  eine  weitere  Aus¬ 
breitung  auf.  Scheide  und  Blase  waren  vollständig 
frei  geblieben.  Um  so  auffälliger  war  es,  daß  bei  dem 
wenig  vorgeschrittenen  Carcinome,  das  seiner 
Lage  nach  sogar  meist  gutartiger  ist  als  die  übrigen 
Gebärmutterkrebse,  schon  sämtliche  regionäre  und 
nicht  regionäre  Lymphdrüsen  befallen  waren  und 
das  kleine  Becken  als  große  Drüsenpakete  ausfüllten, 
ferner  sich  auch  die  Lymphknoten  in  entfernten 
Regionen  durch  und  durch  als  carcinomatös  erwiesen. 
Vielleicht  kann  diese  gewaltige  Verbreitung  mit  der 
vorher  bestandenen  Schwangerschaft  in  Verbindung 


*)  Charite- Annalen.  1896. 
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gebracht  werden;  Koblank  will  beobachtet  haben, 
daß  bei  jugendlichen,  vollsaftigen  Personen,  insbeson¬ 
dere  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen,  die  Aus¬ 
saat  der  Carcinome  ganz  besonders  rasch  stattfindet. 
Zweifelsohne  muß,  da  jegliche  Zeichen  einer  direkten 
lokalen  Ausbreitung  des  Muttersitzes  fehlen,  ganz  früh¬ 
zeitig  eine  Invasion  von  Krebszellen  in  größere  Lymph- 
bahnen  hinein  stattgefunden  haben.  Diese  Tumor¬ 
zellen  gelangten  nun  entweder  kontinuierlich  weiter¬ 
wachsend  oder  diskontinuierlich,  wie  schon  beschrieben, 
in  die  kleinen  Drüsen  der  Parametrien,  von  da  in 
getrennten,  aber  miteinander  anastomosierenden 
Strängen  zu  den  drei  bekannten  Drüsenstationen:  den 
Iliacaldrüsen,  hypogastrischen-  und  Sakraldrüsen, 
deren  Lage  ich  oben  schon  angeführt  habe.  Die  rasch 
und  in  großem  Umfang  erkrankten  Drüsen  lieferten 
wieder  reichliches  Material,  das  mit  dem  Lymphstrom 
oder  bei  Thrombosierung  oder  sonstigen  Verlegungen 
vermittels  seiner  Energie  auch  gegen  die  Richtung 
desselben  wuchs  und  auf  diese  Art  sogar  in  die  der 
Portio  nicht  regionären  Drüsen  gelangte,  in  die  In¬ 
guinaldrüsen,  Lumbaldrüsen,  die  retroperitonealen 
Stränge  hinauf  beiderseits  bis  in  die  cysterna  chyli, 
rückwärts  wieder  in  die  Mesenterial-Lymphstränge- 
und  Knoten,  endlich  in  den  Duktus  thoracicus  selbst. 
Letzterer  fand  sich  vollständig  in  einen  dicken  soliden 
Strang  verwandelt.  Da  auch  in  unserem  Fall  die 
Vena  caoa  superior  durch  einen  Thrombus  großenteils 
verlegt  war,  so  drangen  die  Carcinomzellen  immer 
kontinuierlich  vor  in  weiter  oben  oder  auch  in  rück¬ 
wärts  von  der  Einmündungsstelle  gelegenen  Seiten¬ 
stränge  des  Duktus  und  gelangten  in  die  supraclavi- 
kular-  und  mediastinalen  Lymphknoten.  Auf  diese 
Weise  erkrankten  nach  und  nach  fast  sämtliche 
Lymphbahnen-  und  Knoten  des  Körpers  an  Carcinom; 
selbige  schwollen  zum  Teil  zu  äußerlich  sichtbaren 
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und  palpabelen  großen  Tumoren  an,  die  beim  Latent¬ 
bleiben  des  Primärherdes  infolge  ihrer  Multiplizität 
klinisch  und  bei  der  Sektion  als  maligne  Lymphome 
imponierten. 

Es  erübrigt  sich  wohl,  eingehend  von  einem  Fall 
zu  berichten,  der  wegen  seiner  Analogie  mit  dem 
unseren  von  Interesse  sein  dürfte.  Derselbe  ist  vor 
2  Jahren  von  Prof,  von  Baumgarten1),  Tübingen, 
genau  beschrieben  und  veröffentlicht  worden  unter 
dem  Titel: 

„Latentes  Prostatacarcinom  mit  großartigen 
generalisierten  Lymphdrüsenmetastasen.  “ 

Krankengeschichte: 

Patient  stets  vollkommen  gesund,  1902  schwere 
Influenza,  nachher  viel  Atemnot,  wochenlang  profuse 
Katarrhe.  Im  Jahre  1904.  Plötzlich  Erkrankung  mit 
starken  Schweißen  8 — 10  Tage  lang;  Halsentzündung. 
Nach  Ablauf  derselben  Anschwellung  in  rechter  und 
linker  Schlüsselbeingrube.  Mehrfache  Behandlung 
ohne  Erfolg. 

Status:  Auffallend  kräftiger,  großer  Mann.  Aus¬ 
sehen  normal,  leichte  Behinderung  beim  Gehen. 

Lungen  außer  einigen  Rasselgeräuschen  o.  B. 

Herz  nach  beiden  Seiten  etwas  verbreitert. 

Im  oberen  Mediastinum  und  beiderseits  vom 
Sternum  in  ganzer  Ausdehnung  gedämpfter  Schall, 
aber  ohne  bestimmte  Abgrenzung. 

Beide  Supraclavikulargruben  sind  deutlich  aus¬ 
gefüllt,  besonders  links.  In  den  Axillardrüsen  sieht 
man  auf  beiden  Seiten  kleine,  faustgroße  Vorwöl¬ 
bungen.  In  den  beiden  Inguinalbeugen  finden  sich 


x)  „Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der  pathol.  Anatomie  und 
Bakteriologie.“  IV.  Heft. 
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ebenfalls  Anschwellungen,  die  sich  deutlich  als  Drüsen¬ 
pakete  erkennen  lassen,  rechts  bis  ins  Becken  hinein¬ 
reichend.  Das  rechte  Bein  ist  ödematös  geschwollen. 
Blut  o.  B. 

25.  IV.  Körperbestrahlungen  ohne  Wirkung. 
Ödematöse  Schwellung  der  oberen  Extremitäten;  hoch¬ 
gradige  Cyanose  an  Kopf  und  Hals. 

25.  V.  Seit  einigen  Tagen  Abnahme  der  Ödeme. 

3.  VII.  Bei  gutem  Wohlsein  entlassen.  Die 
Drüsenschwellungen  sind  erheblich  kleiner  geworden. 

Wiederaufnahme:  2.  XI.  1905. 

Die  im  Sommer  erzielte  Besserung  hielt  bis  vor 
6  Wochen  an.  Dann  traten  Atembeschwerden  auf. 
Inhalationskur  in  Baden-Baden.  Rapide  Verschlech¬ 
terung. 

Befund:  Mäßige  Cyanose.  Keine  Ödeme  an  den 
oberen  Extremitäten,  dagegen  mäßige  ödematöse  In¬ 
filtration  der  Weichteile  der  linken  Thoraxhälfte  und 
des  Bauches.  Ödem  des  Scrotums  und  beider  Beine. 
Die  Drüsenanschwellungen  haben  sich  allenthalben 
stark  vergrößert. 

6.  XI.  Verschlimmerung,  Husten,  bedrohliche 
Atemnot. 

16.  XI.  Wegen  pleuritischen  Exsudates  Thorax 
punction. 

27.  XI.  Patient  verfällt  sichtlich. 

29.  XI.  Heute  ganz  plötzlicher  Exitus. 

Sektionsbefund: 

Klinische  Diagnose:  Lymphomata  maligna,  Tumor 
mediastinalis,Pleuritishaemorraghika  exsudativa  sinistra. 

Anatomische  Diagnose:  Multiple  Lymphome  der 
Hals-,  Brust-,  Bauchregion  (Lymphosarkomatose,  Krebs¬ 
metastasen?). 

Mittelgroßer,  fettreicher,  männlicher  Körper. 
Über  den  ganzen  Körper  verbreitetes,  sehr  starkes 
Totalödem.  Cyanotische  Verfärbung  des  Gesichtes 
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und  der  Ohren.  Man  fühlt  links  in  der  Supraclavi- 
kulargrube  einige  vergrößerte  Drüsen.  Starker  Pani- 
kulusadiposus  der  Bauchwand. 

Gehirn,  Rückenmark,  Herz  o.  bes.  B. 

Dicht  unter  und  hinter  dem  Arcus  aortae  sowie 
der  diesen  begleitenden  Vena  anonyma  sinistra  liegt 
ein  größeres  Paket  stark  vergrößerter  Tracheal-  und 
Bronchialdrüsen.  Links  sind  auch  die  submaxillaren 
und  jugularen  Drüsen  vergrößert.  Alle  Drüsen  zeigen 
auf  dem  Durchschnitt  eine  graurötliche  bis  grauweiße 
oder  graugelbliche  Farbe,  sind  von  mehr  weicher  als 
fester  Consistenz  und  lassen  von  der  Schnittfläche 
einen  milchigen  Saft  abstreichen.  —  Lungen  enthalten 
alte  verkalkte  Herde,  Bronchien  sind  venös  hyper¬ 
aemisch.  —  Milz  ist  nicht  vergrößert.  —  Während  die 
Glandulae  mesentericae  und  mesocolicae  nicht  ver¬ 
größert  sind  und  sich  auch  auf  der  Schnittfläche  ma¬ 
kroskopisch  normal  verhalten,  sind  sämtliche  retro- 
peritoneale-  und  Beckenlymphdrüsen  vergrößert.  Alle 
bilden  einen  zusammenhängenden  knotigen  Strang, 
der  die  gesamte  Bauchaorta  und  deren  Äste  dicht 
umgibt  und  gewissermaßen  einmauert.  Die  Lichtung 
der  dort  ziehenden  großen  Gefäßstämme  ist  an  vielen 
Stellen  verengt. 

Im  Gegensatz  zu  den  Drüsentumoren  der  Hais¬ 
und  Brustregion  sind  die  Lymphome  des  Bauches, 
wenn  sie  auch  im  einzelnen  nicht  viel  über  Haselnuß¬ 
größe  hinausgehen,  untereinander  verschmolzen,  daß 
eine  Abgrenzung  der  Komponenten  des  knotischen 
Stranges  unmöglich  ist. 

*  Niere  und  Nebenniere  o.  B. 

Blase  z.  T.  mit  Umgebung  fest  verwachsen. 

Prostata  ist  vergrößert,  etwa  bis  zum  Umfang 
einer  Wallnuß.  Sie  fühlt  sich  derb  an,  zeigt  auf  der 
Schnittfläche  eine  weißlich-rötliche  Farbe,  läßt  keinen 
milchigen  Saft  abstreichen,  sondern  nur  eine  hellere 
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Flüssigkeit.  Das  Organ  ist  nirgends  mit  dem  umgebenden 
Gewebe  verwachsen.  —  Die  übrigen  Organe  sind  o.  B. 

Von  Baumgarten  erklärt  hier  anschließend,  daß 
auch  der  Sektionsbefund  fürs  erste  mit  der  klinischen 
Diagnose  übereinstimmte,  allerdings  der  von  der 
Schnittfläche  der  Lymphdrüsen  abstreichbare,  milchige, 
zum  Teil  mehr  breiige  Saft  den  Verdacht  einer  car- 
cinomatösen  Infiltration  hervorrief,  der  dadurch  noch 
gestützt  wurde,  daß  die  sofort  bei  der  Sektion  vor¬ 
genommene  mikroskopische  Untersuchung  dieses  Saftes 
neben  Lymphocyten  auch  noch  viele  epitheloide 
Zellen  aufwies.  Als  Primärherd  für  diese  sekundären 
Lymphdrüsenerkrankungen  konnte  hier  nach  dem 
sonstigen  Befunde  nur  die  vergrößerte  Prostata  in 
Betracht  kommen,  die  aber  makroskopisch  nur  das 
Aussehen  einer  Hypertrophie  und  nicht  das  eines 
Carcinoms  bot.  Die  genaue  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  des  Prostatatumors  und  der  Lymphdrüsen- 
tumoren  führte  dazu,  die  erste  Diagnose  zu  ver¬ 
werfen  und  an  ihre  Stelle  zu  setzen:  „Carcinom  der 
Prostata  mit  generalisierten  Lymphdrüsenmetastasen.“ 

Im  einzelnen  ergab  die  mikroskopische  Unter¬ 
suchung  eine  fibro-muskuläre  Hypertrophie  des  Or¬ 
ganes  mit  endoglandulären  Epithelwucherungen  der 
vergrößerten,  aber  an  Zahl  nicht  vermehrten  tubulären 
Drüsen.  In  dem  fibro-muskulären  Grundgewebe  traten 
ferner  auch  noch  Wucherungen  von  Zellen  mit  epi¬ 
thelialer  Gestalt  hervor,  die  aber  kubisch  waren, 
helleres,  weniger  körniges  Protoplama  enthielten  als 
die  hyperplastischen  endoglandulären  Epithelzellen, 
und  endlich  im  Gegensatz  zu  diesen  nicht  in  Form 
drüsiger  Gänge  gelagert  waren,  sondern  solide  Haufen 
und  Stränge  bildeten  und  in  das  interglanduläre  und 
intermuskuläre  Bindegewebe  fest  eingeschlossen  waren. 
Hieraus  resultierte  der  alveoläre  Bau  der  Neubildung, 
der  aber  oft  nicht  so  sehr  deutlich  ausgesprochen  war. 
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Die  mikroskopische  Untersuchung  der  vergrößerten 
Lymphdrüsen  ergab  auch  in  diesem  Falle  im  wesent¬ 
lichen  das  gleiche  Bild:  „Das  normale  Lymphdrüsen- 
gewebe  war  mehr  oder  minder  vollständig  verdrängt 
oder  ersetzt  durch  ein  neoplastisches  Gewebe,  welches 
größtenteils  völlig  den  geschilderten  atypischen  extra¬ 
glandulären  Epithelwucherungen  der  Prostata  glich, 
teils  aber  den  alveolären  Bau  der  Neubildung  noch 
viel  eleganter  zum  Ausdruck  brachte,  als  es  in  der 
Prostata  der  Fall  war“. 


Zusammenfassung. 

Zum  Schlüsse  sei  es  gestattet,  die  beiden  Fälle 
miteinander  zu  vergleichen  und  ihre  Besonderheiten 
zusammenfassend  noch  einmal  hervorzuheben.  Der 
Zufall  will  es,  daß  bei  beiden  der  Primärherd  in 
geschlechtlich  differenzierten,  entwickelungsgeschichtlich 
aber  analogen  Organen  sich  befindet.  Beide  Fälle 
zeigen  wieder,  wie  äußerst  gering  die  lokale  Aus¬ 
dehnung  eines  vielleicht  schon  länger  bestehenden 
Carcinoms  sein,  und  wie  larviert  und  symptomlos  des¬ 
halb  dasselbe  verlaufen  kann,  sodaß  selbst  eine  exakte 
Beobachtung  am  Krankenbett  und  auf  dem  Sektions¬ 
tisch  die  Diagnose  nicht  sofort  ermöglicht.  Als  eine 
Seltenheit  bei  dem  Portio-  sowie  bei  dem  Prostatacar- 
cinom  dürfte  die  alleinige  gewaltige  Metastasenbildung 
in  regionären  und  entfernten  Lymphdrüsen  anzu¬ 
sprechen  sein,  die  klinisch  und  autoptisch  die  Diag¬ 
nose  „maligne  Lymphome“  vortäuschte. 
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Lebenslauf. 


Am  28.  Mai  1886  wurde  ich  zu  Bad  Homburg 
v.  d.  Höhe  als  Sohn  des  Apothekenbesitzers  Theo- 
phil  Hoeser  und  seiner  Ehefrau  Marie,  geb.  Goez, 
geboren.  Ich  gehöre  der  evangelischen  Konfession  an. 

Nachdem  ich  die  ersten  schulpflichtigen  Jahre  in 
der  städtischen  Bürgerschule  zugebracht  hatte,  trat 
ich  Ostern  1895  in  das  dortige  humanistische  Gym¬ 
nasium  ein,  welches  ich  Ostern  1904  absolvierte.  Da¬ 
rauf  bezog  ich  die  Universität  Gießen  und  bestand 
dort  nach  5  Semestern  das  medizinische  Vorexamen. 
Im  folgenden  Semester  genügte  ich  der  ersten  Hälfte 
meiner  Dienstpflicht  in  Marburg  Darauf  studierte  ich 
ein  Semester  in  Freiburg,  die  zwei  nächsten  in  Berlin. 
Seit  Herbst  vorigen  Jahres  befand  ich  mich  in  Bonn. 
Mein  Staatsexamen  machte  ich  hier  in  der  Zeit  vom 
15.  Oktober  bis  20.  November. 

Allen  meinen  verehrten  Lehrern  in  der  medizi¬ 
nischen  Wissenschaft  sage  ich  an  dieser  Stelle  besten 
Dank. 

Zu  besonderem  Dank  bin  ich  Herrn  Geh.-Rat 
Prof.  Dr.  Ribbert  verpflichtet  für  die  gütige  Über¬ 
lassung  des  Materials  und  für  seine  freundlichen  Rat¬ 
schläge  bei  der  Bearbeitung  derselben. 


Walter  Hoeser. 


